
Modello B

DICHIARAZIONE

nell’ambito degli obblighi di informazione sui rischi per la salute e la sicurezza connessi all’attività lavorativa (art. 36 del D. Lgs. 81/08).

Il sottoscritto.........................................................................................................................................................................

presente nell’Azienda Ospedaliero-Universitaria in qualità di: 

r borsista
r collaboratore a progetto
r frequentatore volontario
r prestatore d’opera e/o occasionale
r tirocinante/stagista
r personale in convenzione

altro ……………………………...............

presso la S.C./S.C.D.U. ……………………………………...........................Presidio .....……..................................................

Dichiara:

 -  di aver acquisito/visionato tramite accesso all’indirizzo  http://www.cittadellasalute.to.it , percorso: Area documentale
(lato destro a fondo pagina), Sicurezza Ambiente nei luoghi di lavoro, voce 2 - lavoratori dipendenti ed equiparati:

● il Manuale Informativo sui rischi per la salute in Ospedale
● il Piano di Emergenza e/o comportamento da adottare in caso di Emergenza

oppure

     - di esserne già in possesso

Dichiara altresì:

      - di essere classificato come Lavoratore Professionalmente Esposto presso _____________________________

oppure

      - di non essere classificato come Lavoratore Professionalmente Esposto presso altre sedi

Dichiara inoltre:

     - di essere a conoscenza del DIVIETO DI FUMO esistente nell’Azienda Ospedaliera (Legge 584/75, art. 1 D.P.C.M.
14/12/95, Legge 3/03, art. 51 accordo Stato-Regioni del 16/12/04);

    - di essere a conoscenza del  DIVIETO DI ASSUNZIONE E SOMMINISTRAZIONE DI BEVANDE ALCOLICHE E
SUPERALCOLICHE  di  cui  all'art.  15  Legge  125/2001  relativo  alle  attività  lavorative  individuate  nell'allegato  1  del
provvedimento  16  marzo  2006  della  Conferenza  Permanente  per  i  rapporti  tra  lo  Stato,  le  Regioni  e  le  Province
Autonome di Trento e Bolzano.

Data ______________                                          Firma leggibile ___________________________________________

SEDE LEGALE: Corso Bramante, 88/90 - 10126 Torino       Centralino: tel. +39.011.6331633      P.I./Cod. Fisc. 10771180014
www.cittadellasalute.to.it

Presidi Ospedalieri: - Molinette, Dermatologico S. Lazzaro, S. Giovanni Antica Sede - centr.: tel. +39.0116331633 - 
- Centro Traumatologico Ortopedico: tel. +39.0116933111
- Infantile Regina Margherita, Ostetrico Ginecologico S. Anna - centr.: tel. +39.0113134444

S.C. Sicurezza e Ambiente – Servizio di Prevenzione e Protezione
Direttore: Dott. Pier Luigi Pavanelli
ppavanelli@cittadellasalute.to.it 
tel. 011.313.4475 fax 011.313.4674

http://www.molinette.piemonte.it/
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